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rESUMo
objetivo: Analisar a prevalência da alexitimia numa amostra de pacientes com anorexia 
nervosa e sua relação com variáveis do foro clínico e sociodemográfico, em concreto, ín-
dice de massa corporal, duração da doença, idade, escolaridade e nível socioeconômico. 
Métodos: Foram avaliados 2 grupos de participantes do sexo feminino, com idades com-
preendidas entre os 13 e os 34 anos. Um grupo foi composto por 80 participantes com 
anorexia nervosa (Grupo AN) e o outro por 80 participantes saudáveis (Grupo Controle). 
A versão portuguesa da Toronto Alexithymia Scale – 20 items – foi aplicada a ambos os 
grupos. resultados: A prevalência da alexitimia no Grupo AN foi 62,5% e no Grupo Con-
trole, 12,5%. Os valores médios de alexitimia não diferiram significativamente entre os dois 
subtipos de AN, e ambos apresentaram valores estatisticamente superiores aos do Grupo 
Controle. A alexitimia não se correlacionou às variáveis clínicas e sociodemográficas con-
sideradas, à exceção da escolaridade, cuja associação com a alexitimia foi positiva e baixa. 
Conclusão: Os pacientes com anorexia nervosa apresentaram, com elevada frequência, 
dificuldades na regulação dos afetos, independentemente de seu peso, tempo de evolu-
ção da doença, idade e nível socioeconômico. O tratamento deve privilegiar uma interven-
ção sistematizada no domínio das emoções. 
aBStraCt
objective: To analyze the prevalence of alexithymia in anorexia nervosa and its relationship 
with clinical and sociodemographic variables, such as, body mass index, anorexia nervosa du-
ration, age, years of education and socioeconomic status. Methods: Two groups of female 
participants, between the ages of 13 and 34 years, were recruited. One group was composed of 
80 participants with anorexia nervosa (AN Group) and the other consisted of 80 healthy partici-
pants (Control Group). The Portuguese version of the Toronto Alexithymia Scale – 20 items – was 
applied to both groups. results: The prevalence of alexithymia in the AN Group was 62.5% 
and 12.5% in the Control Group. The mean values of alexithymia (total score and factors) did 
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not significantly differ between the two AN subtypes, and both subtypes presented higher statis-
tical values when compared to the Control Group. Alexithymia did not correlate with clinical and 
sociodemographic variables, with the exception of years of education, which had a positive and 
low association with alexithymia. Conclusion: Patients with anorexia nervosa revealed a high 
prevalence of affect regulation deficits regardless of their weight, duration of the disease, age and 
socioeconomic status. Therapy should focus on a systematic intervention in the domain of emo-
tional regulation.
Keywords
Anorexia nervosa, affective 
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introDUÇÃo
A anorexia nervosa (AN) é um transtorno alimentar (TA) que 
afeta principalmente mulheres jovens. Em seu desenvol-
vimento estão implicados fatores biológicos, psicológicos, 
familiares e socioculturais, bem como vulnerabilidades indi-
viduais a fatores de risco específicos1,2. No estudo dos fatores 
etiológicos, e não obstante o reconhecimento da natureza 
multifatorial destes, têm emergido com consistência posi-
ções teóricas que conceptualizam a AN como um transtor-
no na autorregulação, com especial predomínio dos déficits 
na regulação dos afetos3-5. Essa leitura teórica surgiu forte-
mente sustentada em descrições clínicas que afirmavam 
que indivíduos com AN vivenciavam suas emoções de uma 
forma confusa, manifestavam dificuldade em distingui-las e 
descrevê-las e, na sequência dessas dificuldades, evitavam 
diálogos que envolviam a comunicação de sentimentos6-8. 
Considerando a presença dessas características, o compor-
tamento alimentar perturbado tem sido interpretado como 
um mecanismo regulador de estados emocionais intensos e 
negativos, desviando a atenção das emoções para o corpo e 
a alimentação9,10. 
É com base nessa perspectiva que se tem desenvolvido 
o estudo da relação entre a AN e a alexitimia. A alexitimia é 
uma perturbação que afeta o processamento emocional, da 
qual resulta a incapacidade de exprimir as emoções, sob a 
forma de sentimentos, por intermédio da linguagem11. Suas 
características mais salientes são: (a) dificuldade em identi-
ficar e descrever sentimentos; (b) dificuldade em distinguir 
os sentimentos de sensações corporais decorrentes da ati-
vidade emocional; (c) processos imaginativos limitados; e 
(d) estilo cognitivo orientado para o exterior5,12. Estas duas 
últimas características são consideradas elementos básicos 
do pensamento operatório, evidenciando a pobreza ou a au-
sência de fantasias e a preocupação com detalhes pontuais 
de acontecimentos externos13. 
Estudos realizados com indivíduos com AN têm encon-
trado uma elevada prevalência da alexitimia. Na revisão dos 
trabalhos publicados nesse domínio14-22, cujos resultados se 
apresentam com maior detalhe no Apêndice, verifica-se que 
a taxa de alexitimia frequentemente ascende a valores supe-
riores a 50%. Genericamente, tais valores podem ser consi-
derados elevados, caso se tenha em conta que a prevalência 
da alexitimia na população geral varia entre 10% e 20%23,24 
ou, de acordo com alguns estudos, até menos25-27. Adicional-
mente, as análises comparativas efetuadas entre grupos de 
pacientes com AN e grupos de controle compostos por pes-
soas saudáveis têm reforçado a saliência de características 
alexitímicas nos indivíduos com AN9,16,18,19,21,22,28-31. 
O que se desconhece, contudo, é se os dois subtipos de 
AN – tipo restritivo (AN-R) e tipo ingestão compulsiva/pur-
gativo ou bulímico (AN-B) – contribuem de forma igualitária 
para essa elevada prevalência. Os estudos não são consen-
suais nos resultados apresentados, variando entre os que 
consideram que a expressão da alexitimia é distinta nos dois 
subtipos18,20 e os que não observaram diferenças significati-
vas entre eles14,15,21,29.
Também incidindo sobre as diferentes dimensões do 
conceito da alexitimia se levantam dúvidas sobre se, na AN, 
todas apresentam valores elevados, ou se tal fato apenas 
ocorre em algumas. A presença acentuada da dificuldade 
em identificar sentimentos (Fator 1 da alexitimia – F1) e a 
dificuldade em descrever sentimentos aos outros (Fator 2 
da alexitimia – F2) têm-se confirmado frequentemente em 
amostras de pacientes com AN, quando comparadas com 
grupos de pessoas saudáveis16,18,21,22,31. Contudo, essa conclu-
são já não reúne consenso no que diz respeito ao estilo de 
pensamento orientado para o exterior (Fator 3 da alexitimia 
– F3). Na análise dessa dimensão, os estudos distinguem-se 
entre os que encontram valores mais elevados de F3 na AN18 
e os que não encontram diferenças estatisticamente signifi-
cativas em relação ao Grupo Controle21,22,29,31. É de realçar que 
a análise da alexitimia tem sido predominantemente desen-
volvida considerando seu nível global, sendo ainda escassos 
os trabalhos que, valorizando a natureza multidimensional 
dessa perturbação, têm analisado separadamente cada uma 
das suas dimensões.
Em síntese, é possível verificar que na AN há o predo-
mínio de déficits na regulação dos afetos, todavia, existem 
várias especificidades na compreensão dessa relação que se 
encontram ainda por esclarecer, entre elas: 
•	 se a alexitimia está associada à AN em geral ou se 
os dois subtipos de AN apresentam dificuldades em 
regular emoções em diferentes graus; 
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•	 se todas as dimensões do conceito da alexitimia 
encontram expressão na AN, ou se umas se eviden-
ciam mais do que outras.
Adicionalmente a essas questões, levanta-se a hipótese 
de existirem algumas variáveis clínicas e sociodemográficas 
que possam potenciar a expressão das características alexi-
tímicas. Em termos clínicos, é possível que a alexitimia possa 
variar em função do peso perdido no decurso da AN, sen-
do, dessa forma, uma consequência da restrição alimentar 
no funcionamento cognitivo. Os estudos mais recentes, que 
recorreram à medida mais comumente utilizada na avaliação 
dessa perturbação – a Toronto Alexithymia Scale (TAS-20)32 –, 
oscilaram entre a ausência de uma relação significativa19 e a 
presença de uma correlação negativa entre a alexitimia e o 
índice de massa corporal (IMC)18. 
Para além do IMC, o tempo de duração da patologia ali-
mentar tem sido igualmente ponderado como um possível 
fator influente na expressão da alexitimia, mas sem dados 
conclusivos. Råstam et al.19 deixaram em aberto essa hipó-
tese ressaltando que a alexitimia pode ser mais prevalente 
durante a fase inicial da doença. Tal perspectiva não foi con-
firmada por Bourke et al.14, que não observaram diferenças 
significativas da alexitimia entre anoréticas com períodos de 
menor ou maior duração da doença. 
No domínio das variáveis sociodemográficas, pondera-se 
a influência que a idade possa ter na presença da alexitimia, 
na medida em que as capacidades de regulação emocional 
se desenvolvem ao longo do tempo e podem ser influen-
ciadas pela cultura geracional24,33. Com pacientes com TA, 
apenas se encontrou um estudo que analisou essa relação, 
tendo por conclusão que a idade não era um preditor signi-
ficativo da alexitimia29.
Escassos são também os trabalhos que pesquisam na AN 
a associação entre as dificuldades de regulação emocional e 
a escolaridade. O estudo dessa relação é pertinente na medi-
da em que as dificuldades de comunicação podem influen-
ciar o sucesso escolar e vice-versa27. Na AN, tanto quanto é 
do conhecimento do presente estudo, apenas Bourke et al.14 
estudaram essa associação, encontrando uma correlação 
moderada e negativa entre a alexitimia e os anos de esco-
laridade.
O nível socioeconômico (NSE) é outra variável que pode 
influenciar a presença da alexitimia. Essa perturbação pode 
se desenvolver secundariamente como uma estratégia para 
lidar com as emoções negativas inerentes às dificuldades 
socioeconômicas ou ser ela própria um fator que dificulte 
o acesso a um NSE mais elevado, resultado de um menor 
sucesso na área social24,27. Com amostras de AN não se verifi-
cou nenhuma investigação que analisasse a relação entre as 
dificuldades de regulação emocional e a patologia alimentar.
Em conclusão, verifica-se que, apesar de haver uma forte 
evidência da presença de características alexitímicas na AN, 
ainda não é totalmente claro se essas dificuldades emocio-
nais estão associadas a diferentes variáveis clínicas e socio-
demográficas. Nesse sentido, este estudo visou dar um con-
tributo para a compreensão das dificuldades de regulação 
emocional na AN, incidindo especialmente na análise das 
diferentes dimensões da alexitimia e de variáveis clínicas e 
sociodemográficas que poderão exercer influência na sua 
expressão. Especificamente pretendeu-se: 
•	 definir a prevalência da alexitimia numa amostra de 
participantes com AN; 
•	 analisar comparativamente os níveis da alexitimia e 
de seus fatores específicos, na AN-R, na AN-B e num 
grupo controle; 
•	 avaliar se, na AN, os níveis de alexitimia variavam em 
função do IMC, da duração da doença, da idade, da 
escolaridade e do NSE.
MÉtoDoS
Participantes
A amostra foi composta por 80 participantes, do sexo femini-
no, com AN (Grupo AN), que se encontravam em tratamento 
em 6 hospitais gerais e em 2 clínicas privadas. Relativamente 
ao subtipo de AN, a amostra teve a seguinte distribuição: 52 
participantes com AN-R e 28 participantes com AN-B. A fai-
xa etária dos participantes com AN variou entre os 13 e os 
34 anos (M = 19,21; DP = 5,39). Como critério de inclusão 
para esse grupo, estabeleceu-se a presença do diagnóstico 
de AN, segundo os critérios definidos pelo Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders - 4th edition (DSM-IV)34. 
Foi considerado como critério de exclusão a coocorrência de 
dependência de álcool ou drogas, e de transtorno psicótico.
Foi ainda selecionado para este estudo um Grupo Con-
trole, constituído por 80 participantes saudáveis, do sexo 
feminino e, em sua maioria, estudantes. As idades variaram 
entre os 13 e os 34 anos (M = 19,20; DP = 4,76). Apenas parti-
cipantes sem diagnóstico atual ou prévio de TA e com peso 
normal, de acordo com a classificação da World Health Or-
ganization (IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m2), foram incluídos no 
Grupo Controle. Esse grupo apresentou características socio-
demográficas semelhantes ao grupo clínico no que concer-
ne a sexo, idade, escolaridade e profissão. 
Instrumentos de medida
Com o intuito de avaliar os critérios de inclusão foi aplicada, 
no Grupo AN, a Interview for the Diagnosis of Eating Disorders-
-IV (IDED-IV)35, que permitiu confirmar o diagnóstico de AN 
de acordo com os critérios definidos no DSM-IV (APA, 1994), 
bem como recolher informações sociodemográficas (idade, 
anos de escolaridade, profissão do respondente e profissão 
dos pais). A versão portuguesa da IDED-IV apresentou pro-
priedades válidas e fidedignas para ser utilizada enquanto 
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medida de diagnóstico da AN36. Os participantes do Grupo 
Controle completaram um questionário inicial desenvolvido 
especialmente para este estudo e que visou avaliar: (a) a exis-
tência de história atual ou anterior de problemas de com-
portamento alimentar (Alguma vez lhe foi diagnosticada um 
TA?); (b) presença de doenças (Tem algum tipo de doença, 
física ou mental?), (c) peso e altura, e (d) uso de medicação 
(Toma algum tipo de medicação?).
Para definição do NSE dos participantes do Grupo AN 
utilizou-se a categorização adaptada por Carmo et al.37, que 
constitui uma síntese da classificação nacional de profissões 
em cinco classes com as seguintes designações: 
•	 classe 1: quadros superiores e especialistas das pro-
fissões intelectuais e científicas; 
•	 classe 2: técnicos de nível médio e pessoal adminis-
trativo; 
•	 classe 3: funcionários dos serviços; 
•	 classe 4: trabalhadores manuais especializados; 
•	 classe 5: trabalhadores manuais não especializados. 
A classe 1 corresponde ao nível mais elevado e a classe 5, 
ao nível mais baixo. Registraram-se, ainda, as profissões e ha-
bilitações literárias do pai e da mãe, e considerou-se a profis-
são do membro que se situava no nível mais elevado como 
indicador da classe socioeconômica. Nos participantes não 
estudantes, isto é, já ativos em termos profissionais, não foi 
classificada a profissão dos pais, mas sim sua própria profis-
são. Os desempregados foram categorizados distintamente.
Para avaliar a alexitimia, os participantes de ambos os 
grupos preencheram a TAS-2032. A TAS-20 é um instrumento 
de autopreenchimento no qual os participantes são solici-
tados a marcar seu grau de concordância relativamente a 
cada um dos 20 itens, numa escala tipo Likert de 5 pontos, 
que oscilam entre “discordo totalmente” e “concordo total-
mente”. A TAS-20 foi adaptada para português por Prazeres 
et al.38 e os resultados do estudo indicaram uma adequada 
consistência interna e uma estrutura fatorial em três fatores 
comparável à estrutura da versão original: (a) F1, dificuldade 
em identificar sentimentos; (b) F2, dificuldade em descre-
ver sentimentos aos outros; e (c) F3, estilo de pensamento 
orientado para o exterior. Os pontos de corte propostos pe-
los autores e testados na amostra portuguesa indicam que 
escores totais iguais ou superiores a 61 revelam a presença 
de alexitimia. Os indivíduos que obtêm resultados iguais ou 
inferiores a 51 são considerados não alexitímicos e os que 
apresentam resultados entre 52 e 60 (inclusive) encontram-
-se numa zona charneira, isto é, intermediária entre as duas 
categorias, não podendo ser classificados nem como alexití-
micos nem como não alexitímicos5.
Procedimentos
O estudo foi revisto e aprovado pela Universidade do Porto 
e foi obtida a aprovação ética nos hospitais e nas escolas. 
A participação no estudo foi voluntária. Os participantes do 
Grupo AN assinaram, primeiramente, um Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido e, depois de o diagnóstico de AN 
ter sido confirmado por meio da aplicação da IDED-IV, com-
pletaram individualmente a TAS-20. No Grupo Controle, o 
questionário inicial e a TAS-20 foram aplicados coletivamen-
te, durante o tempo de uma aula na instituição de ensino. Os 
participantes não estudantes foram selecionados segundo o 
método de amostragem por conveniência. Todos os partici-
pantes foram informados quanto aos objetivos do estudo e 
concordaram em participar.
Análise de dados
Foram efetuadas análises descritivas para definir a prevalên-
cia da alexitimia e foram aplicadas análises de variância uni-
variada (ANOVA), com comparações post-hoc (teste de Tukey 
HSD), e análises de variância multivariada (MANOVA), com 
comparações post-hoc (teste de Scheffé), para comparar os 
níveis de alexitimia, e seus fatores, entre os grupos AN-R, 
AN-B e controle. Para explorar a relação da alexitimia com o 
IMC, duração da AN, idade e a escolaridade das anoréticas, 
procedeu-se ao cálculo do coeficiente de correlação r de 
Pear son. Para analisar a correlação entre a alexitimia e o NSE, 
aplicou-se o coeficiente de correlação de Spearman. 
Para todos os testes utilizados, foi considerado um nível 
de significância com valor p < 0,05.
rESUltaDoS
Características clínicas e sociodemográficas
Os pacientes do Grupo AN apresentaram uma duração míni-
ma da doença de 3 meses e máxima de 10 anos (M = 37,90 
meses; DP = 45,61). O IMC neste grupo variou entre 12,4 e 17,5 
kg/m2 (M = 15,27 kg/m2; DP = 1,49). Em termos sociodemo-
gráficos, o número de anos de escolaridade oscilou entre os 
6 e os 17 anos (M = 10,59; DP = 2,68). Na análise da distribui-
ção por classes socioeconômicas, consideraram-se as classes 
1 e 2 como indicadoras de um NSE alto, a classe 3 como um 
nível intermediário, e as classes 4 e 5 como correspondentes 
a um nível baixo. Com base nessa classificação, verificou-se 
que 28,8% dos pacientes com AN enquadravam-se no NSE 
elevado, 30% no NSE médio, e 32,5% no NSE baixo. 
No Grupo Controle, o IMC mínimo foi 19,0 e o máximo, 
24,2 kg/m2 (M = 21,08 kg/m2; DP = 1,39). A escolaridade variou, 
igualmente, entre os 6 e os 17 anos (M = 11,38; DP = 2,92).
Prevalência da alexitimia e comparação entre 
grupos
A presença da alexitimia foi determinada segundo os pon-
tos de corte testados na amostra portuguesa. A análise de 
frequên cias comprovou que a prevalência de alexitimia no 
Grupo AN (considerando conjuntamente ambos os subtipos) 
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foi de 62,5% em relação a 12,5% no Grupo Controle. Especifi-
camente no Grupo AN, detectou-se uma percentagem mais 
elevada de participantes alexitímicos no subtipo AN-R (67,3%), 
comparativamente com o subtipo AN-B (53,6%) (Tabela 1).
TAS-20. Os resultados mostraram que ocorreram diferenças 
estatisticamente significativas entre os grupos na combina-
ção dos três fatores: F(6, 302) = 10,40 (p < 0,001); Wilks’ Lam-
bda = 0,69; partial eta squared = 0,17. As comparações post-
-hoc (teste de Scheffé) efetuadas com o intuito de identificar, 
para cada variável, as fontes das diferenças demonstraram 
que os participantes com AN-R e AN-B não apresentaram di-
ferenças estatisticamente significativas entre si, mas ambos 
se distinguiram do Grupo Controle em todas as dimensões 
da alexitimia, indicando valores médios superiores, confor-
me apontado na tabela 2.
Relação da alexitimia com variáveis clínicas e 
sociodemográficas
O estudo dessa relação foi implementado especificamente 
no Grupo AN (considerando conjuntamente ambos os sub-
tipos) e revelou que a alexitimia não se correlacionou signifi-
cativamente com o IMC, a duração da doença e a idade dos 
participantes (Tabela 3). Essa conclusão aplica-se igualmente 
a cada um dos fatores da alexitimia. Apenas os anos de es-
colaridade se correlacionaram significativa e positivamente 
com o escore total da alexitimia e com F2, mesmo com va-
lores baixos. Na análise da tabela de correlações verificou-se 
que os três fatores da alexitimia se correlacionaram significa-
tivamente entre si, com a exceção de F2 com F3, cujo valor 
obtido não foi estatisticamente significativo. A correlação de 
F1 com F3 foi baixa, ainda que estatisticamente significativa.
No que concerne ao NSE dos participantes com AN, este não 
se correlacionou significativamente com o escore total da 
alexitimia (ρ = -0,18; p = 0,129), nem com F1 (ρ = -0,14; p = 
0,227), F2 (ρ = -0,16; p = 0,171) ou F3 (ρ = -0,06; p = 0,605). 
tabela 2. Diferenças nos três fatores da alexitimia em função do diagnóstico
AN restritiva (n = 52)
M (DP)
AN bulímica (n = 28)
M (DP)
Controle (n = 80)
M (DP)
F (df=2) Partial Eta Squared
Alexitimia (F1) 24,94 (6,64) 25,32 (5,27) 17,55 (5,71) 31,05*a,b 0,29
Alexitimia (F2) 17,75 (4,36) 17,29 (5,06) 13,33 (4,65) 16,59*a,b 0,18
Alexitimia (F3) 21,12 (3,53) 20,46 (4,90) 17,75 (5,03) 9,42*a,b 0,11
a: diferenças significativas entre os grupos AN restritiva e controle; b: diferenças significativas os grupos AN bulímica e controle; *p < 0,001.
AN: anorexia nervosa; DP: desvio-padrão.
tabela 1. Prevalência da alexitimia nos dois subtipos de anorexia 







Alexitímicos 35 (67,3) 15 (53,6) 10 (12,5)
Zona intermediária 8 (15,4) 10 (35,7) 18 (22,5)
Não alexitímicos 9 (17,3) 3 (10,7) 52 (65,0)
Total 52 (100) 28 (100) 80 (100)
AN: anorexia nervosa.
tabela 3. Correlações entre a alexitimia (total e fatores), índice de massa corporal, duração da anorexia nervosa, escolaridade e idade, no 
grupo de pacientes com anorexia nervosa
Alexitimia (total) Alexitimia (F1) Alexitimia (F2) Alexitimia (F3) IMC Duração AN Idade
Alexitimia (F1) 0,86***
Alexitimia (F2) 0,80*** 0,59***
Alexitimia (F3) 0,57*** 0,23* 0,22
IMC -0,08 -0,12 -0,16 0,13
Duração AN -0,10 -0,10 0,02 -0,15 -0,17
Idade 0,03 0,08 0,05 -0,08 0,23* 0,73*** 0,11
Escolaridade 0,22* 0,16 0,22* 0,13 -0,11 0,07
IMC: índice de massa corporal; duração AN: tempo de duração da anorexia nervosa.
***p < 0,001; *p < 0,05.
Aplicou-se a ANOVA com o intuito de comparar os valo-
res médios de alexitimia nos três grupos e verificou-se que 
existia uma diferença estatisticamente significativa entre 
eles, F(2, 155) = 31,00 (p < 0,001). Comparações post-hoc 
(teste de Tukey HSD) revelaram que o escore médio da alexi-
timia na AN-R (M = 63,81; DP = 10,86) foi estatisticamente su-
perior ao do Grupo Controle (M = 48,63; DP = 12,30), com p < 
0,001. De igual forma, o Grupo AN-B (M = 63,07; DP = 12,28) 
também apresentou um nível significativamente superior de 
alexitimia quando comparado com o Grupo Controle (p < 
0,001). Ambos os subtipos de AN não diferiram significativa-
mente entre si (p = 0,962).
Considerando a relevância de explorar detalhadamente 
os diferentes fatores da alexitimia, realizou-se uma análise de 
variância multivariada (MANOVA) para determinar o efeito 
do diagnóstico (AN-R, AN-B e Controle) nos três fatores da 
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DiSCUSSÃo
Os dados deste estudo revelaram uma elevada prevalência 
da alexitimia em pacientes com AN (62,5%). Confrontando, 
em específico, as taxas obtidas nos trabalhos realizados em 
outros países, conclui-se que em todos eles, e à semelhança 
de Portugal, os valores são superiores a 50%. Contudo, alguns 
estudos apontaram taxas ligeiramente inferiores às obtidas 
na amostra portuguesa, com valores na ordem dos 55%16,17, e 
outros observaram valores superiores, por volta dos 70%14,22. 
Considerando separadamente os dois subtipos, veri-
ficou-se que na AN-R a percentagem de alexitimia (67,3%) 
foi ligeiramente superior à encontrada nos outros trabalhos, 
cujos valores oscilaram entre 56 e 63%15,18,20,21. Diferentemen-
te, na AN-B, a prevalência (53,6%) foi inferior à da maioria dos 
estudos15,18, cujos valores foram próximos dos 60%. Salienta-
-se, no entanto, que o valor obtido para a AN-B foi muito 
semelhante ao observado por Speranza et al.21, com um nú-
mero elevado de participantes com esse subtipo da doença.
Assim, e de uma forma geral, é possível considerar que 
a percentagem de casos de alexitimia identificados no pre-
sente estudo segue a tendência dos trabalhos realizados em 
outros países. As oscilações que se verificam entre as taxas 
calculadas nas diferentes investigações poderão estar as-
sociadas ao uso de diferentes versões e pontos de corte na 
escala de alexitimia, bem como a diferentes tamanhos das 
amostras (tendencialmente pequenos). 
Neste trabalho, procurou-se ainda perceber se existiam 
diferenças consideráveis entre os níveis de alexitimia dos di-
ferentes grupos e verificou-se que ambos os subtipos de AN 
apresentaram pontuações médias significativamente supe-
riores ao Grupo Controle, tanto em relação ao escore total, 
como em cada um dos três fatores da alexitimia. Esse resul-
tado em nível global de alexitimia tem sido bastante verifica-
do em outros estudos9,16,18,19,21,22,28-31. Todavia, a dúvida tem-se 
colocado em relação a F3, cujos valores médios nem sempre 
têm diferido significativamente entre amostras clínicas de TA 
e grupos de controle21,22,29,31. Porém, e neste ponto, o presen-
te estudo revelou que os participantes com AN tenderam a 
utilizar um estilo de pensamento orientado para o exterior, 
diferenciando-se, assim, do Grupo Controle, à semelhança 
do que verificaram Eizaguirre et al.18. 
Sendo a alexitimia um conceito multidimensional, tem-
-se colocado a hipótese de existirem diferenças etiológicas 
entre as três dimensões da alexitimia39, podendo F3 ser uma 
característica que se desenvolve com a acentuação das di-
ficuldades em identificar e expressar emoções40 (F1 e F2), 
tornando-se estável e independente em casos de maior gra-
vidade. O padrão de correlação de F3 com F1 e F2 aponta 
nesse sentido. Essa hipótese poderá justificar os diferentes 
resultados obtidos nos estudos anteriores, na medida em 
que as amostras poderão incluir pacientes com diferentes 
níveis de gravidade do TA.
Outro resultado que se realça da análise comparativa en-
tre os grupos é a não diferenciação entre a AN-R e AN-B em 
relação à alexitimia (total e fatores). Essa conclusão difere da 
de Eizaguire et al.18 no que se refere ao resultado de F1, na 
medida em que esses autores observaram níveis mais ele-
vados dessa dimensão na AN-B. Contudo, vale salientar que 
esse trabalho utilizou uma amostra mais reduzida de AN-R (n 
= 25) comparativamente com a do presente estudo (n = 52). 
Genericamente, os presentes resultados encontram paralelo 
nos de Bourke et al.14, Cochrane et al.15, Speranza et al.21 e Sex-
ton et al.29, e sugerem que a alexitimia é uma característica 
relevante nas anoréticas em geral. Esse dado reforça a impor-
tância da intervenção psicológica orientada para a regulação 
emocional no âmbito do tratamento da AN.
Procurando perceber se a intervenção nessa área deverá 
equacionar o efeito de algumas variáveis clínicas (IMC e du-
ração da doença) e sociodemográficas (idade, escolaridade e 
NSE), procedeu-se à análise das relações de cada uma delas 
com a alexitimia e verificou-se que, genericamente, a varia-
ção nos níveis de alexitimia (total e fatores) não se revelou 
associada a essas variáveis. A única exceção observou-se em 
relação à escolaridade que, apesar de ter significância esta-
tística, apresentou valores de correlação baixos com o total 
da alexitimia e com F2.
Analisando especificamente as variáveis clínicas, o re-
sultado desse estudo diferiu ligeiramente do obtido por Ei-
zaguirre et al.18, que observaram uma correlação negativa e 
significativa com o IMC, apesar de ela ter uma força baixa. 
Comparando as características metodológicas dos dois tra-
balhos, é convicção deste estudo que o presente permite 
uma avaliação mais aprofundada na AN, na medida em que 
utiliza uma amostra composta unicamente por indivíduos 
com essa patologia específica. Contrariamente, a amostra 
considerada por Eizaguirre et al.18 integrou também partici-
pantes com bulimia nervosa. É possível que existam especifi-
cidades na regulação emocional entre esses dois TA e, como 
tal, sugere-se que ambos sejam analisados separadamente.
A ausência de relação entre a alexitimia e o IMC diferen-
ciou-se da tendência encontrada na maioria dos estudos 
com amostras comunitárias24,33,41 e sugere que essa dificulda-
de afetiva assume na AN um caráter central, estável e inde-
pendente das variações de peso.
De igual forma, a alexitimia parece não variar em função 
do tempo de duração da patologia alimentar, à semelhança 
do que concluíram Bourke et al.14. Também esse dado refor-
ça a perspectiva de que a alexitimia não é meramente uma 
adaptação ou uma complicação da AN.
A relativa estabilidade da alexitimia na AN é ainda reforça-
da pela ausência de associação com as variáveis sociodemo-
gráficas, idade e NSE. Nem as influências culturais e ambien-
tais subjacentes às diferentes gerações, nem o NSE, ambos 
identificados nos estudos com amostras populacionais como 
estando relacionados à presença da alexitimia24,27,33,41, revela-
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ram-se determinantes na variação das características alexití-
micas nos indivíduos com AN. De forma semelhante, o único 
estudo realizado no domínio dos TA concluiu que a idade 
não era um preditor significativo da alexitimia29. 
A exceção surge relativamente à escolaridade, que apre-
sentou uma correlação positiva e estatisticamente significa-
tiva com a alexitimia. No entanto, importa considerar que 
essa relação tem uma magnitude baixa (r = 0,22). Lane et al.33 
chamaram a atenção para o fato de os indivíduos com pouca 
escolaridade poderem ter dificuldades na compreensão dos 
itens da escala de alexitimia. Ainda que a associação positiva 
entre alexitimia e os anos de escolaridade tenha sido pouco 
expressiva, pode-se colocar a hipótese de essa dificuldade 
emocional ter sido subavaliada nos participantes com me-
nor nível educacional. Na opinião deste trabalho, e aten-
dendo sobretudo à fraca magnitude dessa correlação, esse 
resultado aponta também no sentido de a escolaridade não 
exercer uma influência vincada na variabilidade dos níveis de 
alexitimia na AN.
Genericamente, conclui-se que a alexitimia é uma ca-
racterística marcante nessa patologia e que parece não se 
desenvolver secundariamente como um efeito da doença, 
nem em associação a determinadas variáveis sociodemográ-
ficas. Essa estabilidade reforça a necessidade de o tratamen-
to contemplar uma intervenção de base no domínio das 
emoções. Dessa abordagem poderão resultar consideráveis 
progressos terapêuticos em áreas que se estimam relaciona-
das com a dificuldade em reconhecer e comunicar emoções, 
tais como a insatisfação corporal, o sentido de ineficácia e os 
problemas na esfera interpessoal22,42.
Este trabalho apresenta algumas limitações que devem 
ser apontadas. A primeira decorre do uso de um instrumento 
de autorrelato para a avaliação da alexitimia, por si só de-
pendente da consciência dos respondentes relativamente 
às suas capacidades no domínio emocional. Sugere-se que 
estudos futuros procurem complementar a avaliação da ale-
xitimia com outras medidas que permitam a análise da expe-
riência da emoção. Outra limitação está associada ao núme-
ro desigual de participantes com AN-R e AN-B. Num estudo 
comparativo entre ambos os subtipos da doença seria de-
sejável que as amostras tivessem um tamanho aproximado. 
Destaca-se ainda o fato de o NSE ter sido definido unicamen-
te com base em critérios como a profissão e a escolaridade. 
Outros indicadores como os rendimentos e circunstâncias 
materiais (por exemplo, carro e habitação) permitiriam cer-
tamente uma definição mais precisa do NSE.
Para melhor clarificar a relação entre a alexitimia e a es-
colaridade, cujos resultados revelaram uma correlação posi-
tiva baixa, sugere-se que futuros trabalhos integrem outras 
variáveis associadas ao nível educacional, tal como a inte-
ligência. O estudo da associação com o NSE seria também 
mais enriquecido com uma metodologia de investigação 
desenvolvimental e longitudinal. No domínio clínico, um 
aspecto relevante e que não foi contemplado neste estudo 
foi a ponderação da severidade da AN. A análise dessa variá-
vel permitiria perceber se existem variações nas dificuldades 
emocionais em função da gravidade da doença, dado esse 
que não é passível de ser obtido unicamente a partir da aná-
lise do IMC. Este estudo permitiria ainda aprofundar o conhe-
cimento sobre a forma como F3 se relaciona com as outras 
dimensões da alexitimia.
ConClUSÕES
A análise da prevalência de alexitimia e o estudo compara-
tivo entre os grupos sugerem, conjuntamente, que a ale-
xitimia é uma característica saliente na AN. As dificuldades 
na regulação dos afetos, uma vez desenvolvidas, parecem 
manifestar-se com alguma estabilidade nessa patologia, não 
variando em função do peso, tempo de duração da doença, 
ou variáveis sociodemográficas, como a idade e o NSE. Esses 
dados realçam a pertinência da abordagem emocional, num 
sentido transversal e continuado, no tratamento da AN. 
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apêndice – Estudos de prevalência da alexitimia na anorexia nervosa
Referência bibliográfica Material n Prevalência de alexitimia
Bourke, Taylor, Parker, & Bagby14 TAS AN (♀) = 48
Controle (♀) = 30
77,1%
6,7%
Cochrane, Brewerton, Wilson, & Hodges15 TAS AN-R (♀) = 19
AN-B (♀) = 18
63,0%
61,0%
Corcos et al.16 TAS-20 AN (♀) = 32
Controle (♀) = 74
56,3%
12,2%
Dethieux, Hazane, Dounet, Gentil, & Raynaud17 TAS AN (♀ + ♂) = 18
Controle (♀ + ♂) = 9
55,6%
22,2%
Eizaguirre, Cabezón, Alda, Olariaga, & Juaniz18 TAS-20 AN-R (♀) = 25
AN-B (♀) = 44




Råstam, Gillberg, Gillberg, & Johansson19 TAS-20 AN (♀ + ♂) = 48
Controle (♀ + ♂) = 51
22,9%
5,9%
Schmidt, Jiwany, & Treasure20 TAS AN-R (♀) = 55
AN-B (♀) = 25
Controle (♀) = 48





Speranza et al.21 TAS-20 AN-R (♀) = 105
AN-B (♀) = 49




Taylor, Parker, Bagby, & Bourke22 TAS-20 AN (♀) = 48
Controle (♀) = 30
68,8%
3,3%
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